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Objetivo:  Determinar  si  el  consumo  de  tabaco,  alcohol,  la  presencia  de  hipertensión  (HTA)  y  la
diabetes son  factores  de  riesgo  (FR)  para  el  desarrollo  de  cataratas.
Métodos:  Se  realizó  un  estudio  retrospectivo  comparando  3  grupos  de  pacientes:
72 sujetos  menores  de  55  an˜os  intervenidos  de  cataratas  (grupo  de  cataratas  preseniles);  101
sujetos mayores  de  55  an˜os  intervenidos  de  cataratas  (grupo  de  cataratas  seniles)  y  42  mayores
de 55  an˜os  sin  opacidad  cristaliniana  (grupo  sin  catarata).  Se  comparó  la  presencia  de  los  FR
anteriormente  nombrados  en  cada  grupo  de  estudio.
Resultados:  Al  comparar  la  distribución  de  los  FR  entre  el  grupo  con  cataratas  preseniles  y  el
grupo con  cataratas  seniles  observamos  una  importante  asociación  entre  el  consumo  de  tabaco  o
alcohol o  la  presencia  de  HTA  y  el  riesgo  para  desarrollar  cataratas  en  edades  tempranas  (p  <  0.01
para todos  los  FR).  Al  comparar  el  grupo  con  cataratas  preseniles  y  el  grupo  sin  cataratas,  se
obtuvo una  fuerte  asociación  estadística  entre  el  consumo  de  tabaco  o  alcohol  o  HTA  y  el
riesgo de  desarrollar  cataratas  preseniles  (p  <  0.01  para  todos  los  FR).  Al  comparar  el  grupo  con
cataratas  seniles  y  el  grupo  sin  catarata,  el  consumo  de  alcohol  demostró  ser  un  FR  para  la
formación de  cataratas  (p  =  0.027).Cómo  citar  este  artículo:  López-Valverde  G,  et  al.  Asociación  de  factores  de  riesgo  ambientales  en  el  desarrollo  de  las
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Conclusiones:  El  consumo  de  tabaco  o  alcohol  y  la  presencia  de  HTA  son  factores  de  riesgo  para
la formación  de  cataratas  preseniles  en  nuestra  población.  El  consumo  de  alcohol  también  se
encuentra  implicado  en  la  formación  de  cataratas  de  tipo  senil.
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Asociation  between  environmental  risk  factors  and  presenile  cataracts  formation
Abstract
Purpose:  To  determine  if  smoking,  alcohol  intake,  presence  of  hypertension  (HT)  or  diabetes
are risk  factors  (RF)  for  cataract  development.
Methods:  A  retrospective  study  was  performed  evaluating  the  following  3  groups  of  patients:
72 subjects  younger  than  55  years  who  underwent  to  cataract  surgery  (presenile  cataract  group);
101 subjects  older  than  55  years  with  cataract  surgery  performed  (senile  cataract  group)  and
42 subjects  older  than  55  years  without  lens  opacity  (no  cataract  group).  The  presence  of  the
RF previously  appointed  in  each  study  group  was  analysed.
Results:  The  comparison  of  the  RF  presence  between  presenile  cataract  group  and  senile  cata-
ract group  showed  a  signiﬁcant  association  between  RF  (smoking,  alcohol  intake  and  presence
of hypertension)  and  the  risk  for  developing  cataracts  at  an  early  age  (P<  .01).  The  compari-
son between  presenile  cataract  group  and  no  cataract  group  demonstrated  a  strong  statistical
association  between  smoking  and  alcohol  intake  and  risk  of  presenile  cataract  (P  <  .01).  The
comparison  between  senile  cataract  group  and  no  cataract  group  showed  that  alcohol  intake  is
a strong  risk  factor  for  cataract  formation  (P  =  .027).
Conclusions:  Smoking,  alcohol  intake  and  arterial  hypertension  are  risk  factors  for  presenile
cataracts  development  in  our  population.  Alcohol  consumption  is  also  involved  in  the  formation
of senile  cataract.
©  2016  Sociedad  Mexicana  de  Oftalmología,  A.C.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.












































Nuestro  objetivo  es  estudiar  si  la  presencia  de  FR  como  elntroducción
a  catarata  consiste  en  una  pérdida  progresiva  de  transpa-
encia  en  el  cristalino  y  es  la  principal  causa  de  ceguera
ratable  en  el  mundo1--3.  Suele  producirse  como  consecuen-
ia  del  proceso  ﬁsiológico  del  envejecimiento;  sin  embargo,
n  pequen˜o  porcentaje  de  pacientes  puede  presentar  cata-
atas  previas  a  la  senectud.  Se  trata  de  una  enfermedad
ultifactorial4.  Identiﬁcar  los  factores  de  riesgo  (FR)  preve-
ibles  puede  resultar  de  utilidad  para  retrasar  la  aparición
e  esta  enfermedad5.
La  edad  avanzada  es  el  principal  FR  asociado  a  la  apa-
ición  de  cataratas,  de  tal  modo  que  se  ha  observado  un
umento  de  su  prevalencia  con  la  edad  debido  a  los  cambios
rogresivos  y  secuenciales  que  sufren  las  proteínas  cristali-
ianas  con  el  envejecimiento4.
Existen  cataratas  secundarias  a  enfermedades  sistémi-
as,  como  la  distroﬁa  miotónica  de  Steinert,  el  síndrome  de
own6,  la  neuroﬁbromatosis  tipo  27,  la  dermatitis  atópica
 las  enfermedades  metabólicas8.  Asimismo,  el  empleo  de
ármacos  como  los  corticoides,  y  las  enfermedades  oculares
omo  las  uveítis  de  repetición  o  los  traumatismos  pueden
recipitar  su  aparición.  En  el  caso  de  enfermedades  comoCómo  citar  este  artículo:  López-Valverde  G,  et  al.  Asociación  
cataratas  preseniles.  Rev  Mex  Oftalmol.  2016.  http://dx.doi.o
a  diabetes  (DM),  la  incidencia  y  progreso  de  las  cataratas
n  los  pacientes  diabéticos  es  mayor  que  en  el  resto  de  la
oblación  y  se  han  encontrado  tasas  de  complicaciones  más
c
e
plevadas  en  la  cirugía  de  cataratas  de  estos  pacientes9.  Res-
ecto  a  la  hipertensión  arterial  (HTA),  se  ha  propuesto  que
anto  la  sistólica10 como  la  diastólica11,  o  las  líneas  de  tra-
amiento  antihipertensivo12 pueden  inducir  el  desarrollo  de
ataratas,  aunque  se  desconoce  el  mecanismo,  y  no  existe
onsenso  sobre  el  tema.
Con  relación  a  su  asociación  con  FR,  se  han  desarrollado
últiples  estudios  tratando  de  demostrar  una  asociación
ntre  el  tabaco  y  las  enfermedades  oculares,  habiéndose
ncontrado  asociación  con  la  degeneración  macular  aso-
iada  a  la  edad,  la  formación  de  cataratas,  la  orbitopatía
iroidea  y  la  retinopatía  diabética13. Una  de  las  teorías  que
ratan  de  explicar  el  motivo  por  el  que  el  tabaco  parece
star  implicado  en  el  desarrollo  de  cataratas  se  basa  en  la
isminución  de  los  antioxidantes  endógenos  en  los  fumado-
es,  lo  que  favorecería  el  dan˜o  oxidativo9.  Otros  autores  han
ratado  de  encontrar  una  asociación  entre  el  consumo  de
lcohol  y  el  desarrollo  de  cataratas;  sin  embargo  su  relación
o  está  del  todo  clara14,15.
bjetivode  factores  de  riesgo  ambientales  en  el  desarrollo  de  las
rg/10.1016/j.mexoft.2016.04.003
onsumo  de  tabaco  o  alcohol,  y  la  presencia  de  DM  o  HTA
stán  implicados  en  el  desarrollo  de  cataratas  en  edades



















































realizado  en  Maryland  por  West  et  al.17, el  Beaver  Dam  EyeARTICLEMEXOFT-185; No. of Pages 6
Asociación  de  factores  de  riesgo  ambientales  y  las  catarata
Métodos
Basándonos  en  un  estudio  preliminar  realizado  por  nuestro
grupo,  calculamos  que  el  taman˜o de  la  muestra  necesario
para  detectar  diferencias  entre  los  grupos,  con  un  riesgo  
del  5%  y  un  riesgo    del  10%  (es  decir,  con  una  potencia
del  90%),  era  de  38  sujetos  en  cada  grupo.  Con  el  objetivo
de  obtener  una  muestra  suﬁciente  de  pacientes,  que  nos
permitiera  un  estudio  en  profundidad  de  la  historia  natural
de  la  enfermedad,  se  incluyeron  72  en  el  grupo  de  pacientes
con  catarata  presenil,  101  pacientes  en  el  grupo  de  cataratas
seniles  y  42  en  el  grupo  de  sujetos  sin  catarata.
El  «grupo  de  cataratas  preseniles» se  formó  seleccio-
nando,  de  manera  secuencial,  desde  enero  de  2007  hasta
diciembre  de  2012  una  muestra  de  72  pacientes  con  catara-
tas  preseniles  que  habían  sido  intervenidos  en  el  servicio  de
Oftalmología  del  Complejo  Asistencial  de  Salamanca.  Inclui-
mos  en  este  grupo  a  todos  los  pacientes  adultos  menores
de  55  an˜os  que  habían  sido  intervenidos  de  cataratas  des-
cartando  aquellos  que  presentaban  cataratas  secundarias
a  traumatismos,  uveítis,  cirugías  oftalmológicas  previas  o
toma  de  corticoides,  así  como  aquellos  pacientes  con  enfer-
medades  sistémicas  que  han  demostrado  su  asociación  con
las  cataratas  como  el  síndrome  de  Steinert,  la  galactose-
mia,  el  síndrome  de  Lowe,  la  homocistinuria,  el  síndrome
de  Alport,  el  síndrome  de  Marfan,  el  síndrome  de  Weil  Mar-
chesani,  la  anomalía  de  Peters,  enfermedades  del  tejido
conectivo  como  el  síndrome  de  Ehlers-Danlos,  el  síndrome
de  Down  y  el  síndrome  de  Cockayne.
Seleccionamos  a  101  pacientes  mayores  de  55  an˜os
intervenidos  quirúrgicamente  de  cataratas,  excluyendo  a
aquellos  con  cataratas  secundarias  a  las  enfermedades
anteriormente  nombradas,  para  conformar  el  «grupo  de
cataratas  seniles»; y  42  pacientes  mayores  de  55  an˜os  que
aún  no  habían  desarrollado  cataratas,  los  cuales  conﬁgura-
ron  el  «grupo  sin  cataratas».  En  este  último  grupo  excluimos
a  todos  los  pacientes  que  presentaban  algún  tipo  de  opaci-
dad  cristaliniana  valorable  por  el  sistema  LOCS  III,  o  aquellos
con  cambios  refractivos  derivados  de  un  envejecimiento
cristaliniano.
Como  variables  a  estudio  analizamos  la  presencia  de  FR
que  pudieran  estar  asociados  a  cataratas,  como  son  la  pre-
sencia  de  DM,  HTA,  consumo  de  tabaco  de  por  lo  menos
10  o  más  cigarrillos  al  día  durante  al  menos  5  an˜os  o  la
ingesta  de  alcohol  de  por  lo  menos  una  unidad  de  bebida
estándar  de  alcohol  2  o  más  veces  a  la  semana.
A  todos  los  sujetos  se  les  realizó  una  exhaustiva  anam-
nesis  en  la  que  se  incluyeron  sus  datos  demográﬁcos  (edad,
sexo)  y  los  posibles  FR  (presencia  de  DM,  HTA,  consumo  de
tabaco  o  alcohol).  Asimismo,  se  les  practicó  una  explora-
ción  oftalmológica  completa  en  la  consulta,  consistente  en
medida  de  la  refracción,  toma  de  la  agudeza  visual,  medida
de  la  presión  intraocular,  examen  en  la  lámpara  de  hen-
didura,  medida  de  la  biometría  y  fundoscopia.  La  agudeza
visual  por  debajo  de  la  cual  incluimos  a  los  pacientes  en  la
lista  de  espera  quirúrgica  de  catarata  fue  de  0.5  en  la  escala
de  Snellen  tras  descartar  otras  enfermedades  oftalmológicas
que  justiﬁcaran  esa  agudeza  visual.
Este  estudio  unicéntrico,  de  casos  y  controles  retrospec-Cómo  citar  este  artículo:  López-Valverde  G,  et  al.  Asociación  
cataratas  preseniles.  Rev  Mex  Oftalmol.  2016.  http://dx.doi.o
tivo,  fue  aprobado  por  el  Comité  de  Ética  del  Complejo
Asistencial  de  Salamanca  y  adherido  a  los  principios  de  la





Para  el  análisis  descriptivo  de  los  datos,  se  calculó  la
istribución  de  frecuencias  de  los  porcentajes  de  cada  cate-
oría  para  las  variables  cualitativas.  La  asociación  entre
os  factores  y  los  grupos  de  comparación  (casos-controles)
stablecidos  se  investigó  mediante  pruebas  de  contraste  de
ipótesis  Chi-cuadrado,  con  comparación  de  proporciones.
a  precisión  de  la  asociación  se  expresó  a través  del  inter-
alo  de  conﬁanza  del  95%.  Los  resultados  se  consideraron
stadísticamente  signiﬁcativos  cuando  el  valor  de  p  fue  infe-
ior  a  0.05.  El  análisis  estadístico  se  realizó  con  el  paquete
NPAsocc  del  Software  libre  R.
esultados
ara  este  estudio  se  han  establecido  3  grupos  de  sujetos:  los
enores  de  55  an˜os  diagnosticados  e  intervenidos  de  catara-
as  preseniles  (grupo  de  catarata  presenil);  aquellos  sujetos
ue  de  jóvenes  no  presentaron  catarata,  pero  la  desarrolla-
on  después  de  los  55  an˜os  (grupo  de  catarata  senil)  y  los
ujetos  mayores  de  55  an˜os  que  aún  no  presentaban  catara-
as  (grupo  sin  catarata).  La  edad  media  del  grupo  de  catarata
resenil  fue  de  49.01  ±  7.26  an˜os  (rango  26-55  an˜os);  en
l  grupo  de  catarata  senil  fue  de  73.79  ±  6.53  an˜os  (rango
0-91  an˜os)  y  en  el  grupo  sin  catarata  fue  de  67.10  ±
.64  an˜os  (rango  57-77  an˜os).
Al  comparar  los  grupos  de  catarata  presenil  y  senil  no
ncontramos  diferencias  en  cuanto  a  la  distribución  del  FR
M  entre  ambos  grupos  (p  =  0.885);  sin  embargo  sí  se  observó
na  frecuencia  signiﬁcativamente  mayor  en  la  presencia  de
TA  en  el  grupo  de  catarata  senil  y  una  frecuencia  signiﬁ-
ativamente  mayor  en  el  consumo  de  tabaco  y  alcohol  en  el
rupo  de  catarata  presenil  (p  <  0.001)  (tabla  1).
Al  comparar  el  grupo  de  catarata  presenil  y  el  grupo  sin
atarata  no  encontramos  diferencias  en  cuanto  a  la  distri-
ución  del  FR  DM  (p  =  0.222).  Sin  embargo,  sí  se  observó
na  mayor  frecuencia  estadísticamente  signiﬁcativa  en  el
onsumo  de  tabaco  y  alcohol  en  el  grupo  de  pacientes  con
atarata  presenil  y  una  mayor  frecuencia  estadísticamente
igniﬁcativa  en  el  grupo  sin  catarata  (p  <  0.001)  (tabla  2).
Al  comparar  la  distribución  de  los  FR  entre  el  grupo  de
atarata  senil  y  el  grupo  sin  catarata,  no  encontramos  dife-
encias  en  cuanto  a  la  distribución  de  los  FR  DM  (p  =  0.151),
TA  (p  =  0.301)  ni  tabaco  (p  =  0.100)  entre  ambos  grupos;
ero  se  observó  un  incremento  signiﬁcativo  en  la  frecuen-
ia  del  consumo  de  alcohol  en  el  grupo  de  pacientes  con
ataratas  seniles  (p  =  0.027)  (tabla  3).
iscusión
a  catarata  es  una  de  las  principales  causas  de  ceguera
ratable  en  el  mundo,  considerándose  una  enfermedad  alta-
ente  invalidante1--3. Esto  es  especialmente  importante  en
acientes  jóvenes  a  los  que  afecta  no  solo  en  su  vida  diaria
conducir,  cocinar.  .  .) sino  que  puede  impedirles  realizar  su
ctividad  laboral.
Respecto  a  su  asociación  con  los  FR  a  estudio,  el  tabaco
 alcohol  han  sido  ampliamente  analizados16-21. El  estudiode  factores  de  riesgo  ambientales  en  el  desarrollo  de  las
rg/10.1016/j.mexoft.2016.04.003
tudy  realizado  en  EE.  UU.  por  Klein  et  al.18 y  el  estudio
ndrha  Pradesh  realizado  en  la  India  realizado  por  Krishnaiah






















































Tabla  1  Comparación  de  los  factores  de  riesgo  en  el  grupo  de  menores  de  55  an˜os  con  cataratas  (denominado  «grupo  con  catarata  presenil») frente  al  grupo  de  mayores  de
55 an˜os  con  cataratas  (denominado  «grupo  con  catarata  senil»)
HTA DM  Tabaco Alcohol
Sí No p Sí No P Sí No p Sí No p
Grupo con catarata
presenil
12 (16.66%) 60 (83.33%) < 0.001 12 (16.66%) 60 (83.33%) =  0.885 35 (48.61%) 37 (51.39%) <  0.001 32 (44.44%) 40 (55.55%) <  0.001
Grupo con catarata
senil
60 (59.41%) 41 (40.59%) 16 (15.85%) 85 (84.15%) 18 (17.82%) 83 (82.18%) 10 (9.90%) 91 (90.10%)
Odds ratio 0.137 1.062 4.362 7.280
Tabla  2  Comparación  de  la  distribución  de  los  factores  de  riesgo  en  el  grupo  de  menores  de  55  an˜os  con  cataratas  (denominado  «grupo  con  catarata  presenil»)  frente  al  grupo
de mayores  de  55  an˜os  sin  cataratas  (denominado  «grupo  sin  catarata»)
HTA DM  Tabaco Alcohol
Sí No p Sí No p Sí No p Sí No p
Grupo con catarata presenil 12 (16.66%) 60 (83.33%) <  0.001 12  (16.66%) 60 (83.33%) =  0.222 35  (48.61%) 37 (51.39%) <  0.001 32  (44.44%) 40 (55.55%) <  0.001
Grupo sin catarata 21 (50%) 21 (50%) 11 (26.19%) 31 (73.80%) 3 (7.14%) 39 (92.96%) 0 (0%) 42 (100%)
Odds ratio 0.200 0.564 12.297 33.600
Cómo  citar  este  artículo:  López-Valverde  G,  et  al.  Asociación  
cataratas  preseniles.  Rev  Mex  Oftalmol.  2016.  http://dx.doi.o
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e  cataratas  y  el  tabaco,  mostrando  este  último  cierta  rela-
ión  dosis  dependiente.  Respecto  al  consumo  de  alcohol,
l  Beaver  Dam  Eye  Study  también  demostró  su  asociación
on  la  formación  de  cualquier  tipo  de  catarata21.  En  nuestro
rabajo,  al  realizar  la  comparación  estadística  de  la  distri-
ución  de  los  FR  tabaco  y  alcohol,  observamos  una  fuerte
sociación  estadísticamente  signiﬁcativa,  coincidiendo  con
os  resultados  hallados  en  los  estudios  anteriormente  nom-
rados.  En  el  grupo  de  catarata  presenil  encontramos  un
ayor  consumo  de  tabaco  y  de  alcohol  que  en  los  otros  gru-
os  del  estudio;  y  también  observamos  un  mayor  consumo
e  alcohol  por  parte  de  los  sujetos  con  cataratas  seniles.  Por
anto,  nuestros  resultados  muestran  que  el  alcohol  estimula
 acelera  la  aparición  de  catarata,  tanto  en  edad  presenil
omo  senil.
La  DM  predispone  a  una  mayor  incidencia  y progresión  de
a  catarata  en  los  enfermos  que  la  padecen22-25.  A  pesar  de
ue  dicha  asociación  está  descrita  en  los  estudios  previos,
n  el  nuestro  no  se  encontró  ninguna  asociación  estadísti-
amente  signiﬁcativa.  Esto  puede  deberse  a  que  el  número
e  pacientes  diabéticos  de  cada  grupo  no  sea  lo  suﬁcien-
emente  amplio;  y  posiblemente  al  aumentar  el  taman˜o
uestral  total  sí  observaríamos  su  asociación  con  la  forma-
ión  de  cataratas.
Varios  estudios  han  tratado  de  relacionar  la  presencia  de
TA  y  el  desarrollo  de  cataratas,  sin  embargo  sus  mecanis-
os  son  desconocidos  y  no  hay  un  consenso  entre  ellos.  El
arbados  Eye  Study  realizado  por  Leske  et  al.  en  pacien-
es  de  raza  negra,  encontró  una  relación  entre  la  HTA  y  el
esarrollo  de  opacidad  cortical26;  sin  embargo,  el  Beaver
am  Eye  Study  llevado  a  cabo  en  caucásicos  americanos,
o  relacionó  la  HTA  con  la  catarata27.  Otros  estudios  reali-
ados  en  caucásicos  americanos  que  sí  encontraron  relación
ntre  HTA  y cataratas  fueron  el  Allen  Park  Michigan  Veterans
dministration  Medical  Center,  que  relacionó  la  hipertensión
rterial  con  un  aumento  del  riesgo  de  opaciﬁcación  capsu-
ar  posterior28; y  el  Physicians  Health  Study  que  observó  una
elación  entre  la  catarata  y  la  presión  arterial  sistólica,  aun-
ue  no  con  la  presión  arterial  diastólica  ni  con  la  HTA29.  En
uestro  estudio  encontramos  un  incremento  signiﬁcativo  en
a  frecuencia  de  la  HTA  en  el  grupo  con  catarata  senil  y  el
rupo  sin  catarata  con  respecto  al  grupo  con  catarata  pre-
enil  lo  cual  puede  explicarse  por  el  hecho  de  que  la  HTA  es
ás  prevalente  en  edades  más  avanzadas.
onclusiones
n  base  a  los  resultados  obtenidos  podemos  aﬁrmar  que
l  consumo  de  tabaco  o  alcohol,  y  la  presencia  de  HTA  se
ncuentran  asociados  a  la  formación  de  cataratas  en  edades
empranas  en  nuestra  población.
esponsabilidades éticasde  factores  de  riesgo  ambientales  en  el  desarrollo  de  las
rg/10.1016/j.mexoft.2016.04.003
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  decla-
an  que  los  procedimientos  seguidos  se  conformaron  a  las
ormas  éticas  del  comité  de  experimentación  humana  res-
onsable  y  de  acuerdo  con  la  Asociación  Médica  Mundial  y
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onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
an  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
a  publicación  de  datos  de  pacientes.
erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  han  obtenido  el  consentimiento  informado  de  los
acientes  y/o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este  docu-
ento  obra  en  poder  del  autor  de  correspondencia.
inanciamiento
os  autores  no  recibieron  patrocinio  para  llevar  a  cabo  este
rtículo.
onﬂicto de intereses
os  autores  declaran  no  tener  ningún  conﬂicto  de  intereses.
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